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Ayak bilegi ostekondral lezyonlan

Osteochondral lesions of the ankle
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Talus osteokondral lezyonlan tedavisi zor ve karmasik
bir problem olup aktivite artisiyla agr semptomlarn yara-
tir. Tanisinda, takibinde ve siniflandirilmasinda manyetik
rezonans goruntileme en sik kullanilan yéntemdir. 1,5
cm2’den biyiik lezyonlarda, korunmasiz lezyonlar olarak
isimlendirilen talus omuz lezyonlarinda ve subkondral
kistik yap1 iceren lezyonlarda prognoz kotudur. Tedavisi
semptomatik hastalarla sinirli tutulmaldir. Konservatif te-
davinin etkinligi kisith olup sadece semptomatik bir tedavi-
dir. Aktivite beklentisi yiiksek ve semptomlar belirgin olan
hastalarda cerrahi tedaviler 6n plandadir. Cerrahi tedavi ile
hiyalin benzeri kikirdak yapinin olusumu amaglanmaktadir.
1,5 cm?den kiigiik lezyonlarda mikrokirik; daha buyiik lez-
yonlar ve kistik lezyonlarda ise mozaikplasti en sik kulla-
nilan tedavi uygulamalandir. Mikroking desteklemek igin
hiicresiz gati (skaffold) implantlar, konsantre kemik iligi
aspirati uygulamalan, hiyaluronik asit ve PRP uygulamalan
yapilabilmektedir. 3 cm*den biiyiik lezyonlarda ve revizyon
cerrahilerde ise osteokondral allogreft transplantasyonu,
otolog kondrosit implantasyonu ve yiizey artroplastisi ter-
cih edilen cerrahi prosediirlerdir.

Anahtar sézciikler: ayak bilegi; hiyalin benzeri kikirdak;
mikrokirik; mozaikplasti; talus osteokondral lezyon

adece ABD’de giinde 27.000 ayak bilegi burkul-

maktadir.'l Akut ayak bilegi burkulmasi ya da

kinklarinin yansinda kondral ya da osteokond-
ral lezyon (OKL) goriilebilmektedir.>-61 OKL, kikirda-
gin avaskiiler yapisi iyilesmesinde problemler yarattig;
gibi, zamanla lezyon boyutunda biiyiimeye yol agar ve
dejeneratif artroza neden olur.[”:8]

Genis bir literatiir taramasi ile olusturulan bir ¢alis-
ma, ortopedistler i¢in problemli ve zor olgular olarak
kabul edilen talus OKL hakkinda genel bilgiler ve 6zel-
likle son yillarda gelisme gosteren farkl tedavi yakla-
simlarini icermektedir.[®]

Talus osteochondral lesions have difficult and complex
treatment procedures, and give pain as symptoms with ac-
tivity. Magnetic resonance imaging is the preferred way of
diagnosis, follow-up, and classification of the lesions. The
prognosis is bad in the lesions bigger than 1.5 cm2, un-
contained lesions in talus shoulder, and the lesions with
subchondral cysts. The treatment must be limited to symp-
tomatic patients. The effect of conservative treatment is
limited and only symptomatic. Surgical treatments are pre-
ferred for active patients and those with severe symptoms.
The aim of surgical treatment is to obtain hyaline-like
cartilage. The mainly used surgical procedures are micro-
fracture in lesions smaller than 1.5 cm?, and mosaicplasty
in bigger ones. In adjunctive treatment of microfracture
cell-free scaffolds, concentrated bone marrow aspirate,
hyaluronic acid, and platelet-rich plasma are used. In the
lesions bigger than 3 cm? and in revision surgery, osteo-
chondral allograft transplantation, autologous chondro-
cyte implantation, and resurfacing arthroplasty are the
preferred surgical procedures.

Key words: ankle; hyaline-like cartilage; microfracture;
mosaicplasty; talus osteochondral lesion

KLiINiK BULGULAR

OKL ¢ogu zaman travmatik nedene bagl iken, trav-
matik olmayanlann oram %24’tir.'""1 Hastalarin
%70’ini erkekler olusturur ve en sik goriilen yas arahg
20-30°dur.l'?l En belirgin sikayet, diger ayak bilegi prob-
lemlerinde oldugu gibi aktiviteyle artis gdsteren agr,
hareket kisithhg ve sisliktir. Bu durum, tanida klinik bul-
gulardan ziyade gorintiileme yontemlerinin kullanimini
baskin kilmistir.l'3'%] Semptomlar fiziksel aktiviteyle ar-
tis gosterirken, kronik ayak bilegi instabilitesinin talus
OKL icin bir risk faktorii oldugu unutulmamalidir. Bu
nedenle, bu hastalara instabilite muayenesi mutlaka
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yapilmaldir.['! Ayak bileginde takilma ve kilitlenme, na-
diren goriilen semptomlardir. Fizik muayene ve sempto-
matik bulgular, lezyonun lokasyonuna goére de farklilik
gosterebilir. En belirgin fizik muayene bulgulan, ayak bi-
legi fleksiyon ve ekstansiyonu ile belirginlesen tibiotalar
eklem cevresideki hassasiyettir.l¢]

PROGNOSTIK FAKTORLER

OKL Lokasyonu

Berndt ve Hardy, talus OKL’nin en sik yerlesim yeri-
nin posteromediyal (%57) ve anterolateral (%43) ol-
dugunu bildirmislerdir.®] Elias ve ark. ise 428 hastalik
serilerinde, mediyal talar lezyonlarin daha sik goriildi-
gunii ve lateral lezyonlara gore daha buiyiik boyutlarda
olustugunu vurgulamislardir. Yapilan bu c¢alismada,
“9-zon sistemi” kullanilarak talus eklem yiizeyi dokuz
alana aynlmis ve lezyon lokasyonlan belirlenmistir.
Lezyonun en sik yerlesim yerinin santromediyal zonda
(%53), takiben santrolateral zonda (%25,7); en az ise
posteromediyal (%6,8) ve anterolateral zonda (%2,3)
oldugu bildirilmistir.['®] Lezyon lokasyonunun prognoz-
da oynadig rol tartisma konusudur. Chuckpaiwong ve
Schimmer’in yaptiklan farkli calismalara gore, mediyal
yerlesimli lezyonlarda tedaviye yanit lateral yerlesimli-
lere oranla daha iyidir.l'’1 Baska calismalarda ise lez-
yonun yerlesim yerinin tedavi sonucuna bir etkisinin
olmadig bildirilmistir.'8! Kesin olan kanaat su ki, yu-
varlak yiizeylerde yer alan lezyonlar yani talus omuz
lezyonlan “korunmasiz lezyonlar” olarak adlandirilir;
cuinkii onarlan sahada olusacak yeni dokunun tutun-
masi icin stabilizasyonu saglayacak yapi yetersizdir. Bu
sahadaki lezyonlar en kotii prognoza sahiptir.['719-221

OKL Boyutu

Tum yazarlar tarafindan olusan konsensusa gore,
talus OKL’de lezyon boyutu biiyudiik¢e prognoz olum-
suz etkilenmektedir ve tedavisi daha komplike hale
gelmektedir. Prognoz 1,5 cm®den kiiglik lezyonlarda
daha iyi olup, bu boyuttaki semptomatik lezyonlarda
debridman ve drilleme ya da mikrokirik uygulanmasi-
nin yeterli oldugu kanaati hakimdir.['7:20-23]

Yas

OKLye sahip hastanin yasi 6nemli bir prognostik
faktordiir. Geng hastalarda prognoz daha iyidir.[?41

Subkondral Kist ve Lezyonun Derinligi

Subkondral kistin varhig ve derinligin fazlahg, sub-
kondral destekleyici ve besleyici kemigin kaybi anla-
mina geldigi icin, koétii prognoz gostergesidir.[25:26]
Subkondral kisti olan hastalarda basarisiz tedavi orani
%53’tuir.[27-29]
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Lezyonun Kondral ya da Osteokondral Olmasi

Choi ve ark., 283 hastalik serilerinde, 52 aylk takip
sonrasi kondral lezyonlar ile osteokondral lezyonlarda
subkondral kistler olusmadig siirece prognoz agisin-
dan fark olmadigini bildirmislerdir.[3%]

Erken Yiik Verme

Bazi yazarlar, kiigiik lezyonlarda erken donemde yiik
vermenin sonuca olumlu ya da olumsuz bir etkisinin
olmadigini bildirmislerdir.3" Gill ve ark. ise yaptiklar
histolojik ¢alismada, ameliyat sonrasi erken dénemde
yukten korumanin defekt dolma hizini belirgin olarak
arttirdigini ve yeni kikirdak dokusunun daha kaliteli
olustugunu géstermislerdir.32

GORUNTULEME YONTEMLERI
Direkt Grafi

Geleneksel olarak, ayak bilegi direkt grafileri ilk uygu-
lanan goriintileme yontemleridir. Plantarfleksiyonda
cekilen mortis grafisi posteromediyal lezyonlarin sap-
tanmasini kolaylastinrken, dorsifleksiyonda cekilen gra-
filer anterolateral ve anteromediyal lezyonlarin goriintii-
lenmesini kolaylastinr.331 Bu hastalarda direkt grafideki
radyolojik bulgu, zor secilmesine ragmen lezyonlu alanin
radyolusen goriilmesidir. Canale ve Belding, yaptiklar
calismada oblik ve plantarfleksiyon grafilerinin, tibia ile
ust tiste gelmeyi engellemesi nedeniyle, standart grafile-
re oranla lezyonu daha belirgin gosterebildigini vurgula-
miglardir. Ancak farkli yontemlere ragmen, direkt grafi-
ler ile talus OKL’nin yansindan fazlasi atlanmaktadir.['%!

Manyetik Rezonans (MR) Gériintiileme

MR, kemik iligi 6demini, yumusak doku yaralanma-
larini ve kikirdak dokuyu g6sterebildigi icin OKL'de al-
tin standart olan goriintiileme yontemidir.[33%1 Son yil-
lardaki goriintiileme teknolojisindeki gelismeler saye-
sinde MR, normal kikirdak, lezyonlu kikirdak ve tedavi
edilip fibrokikirdak igeren kikirdag birbirinden ayirma
kapasitesine sahiptir.3¢] T2-haritalamali MR’nin kikir-
daktaki degisimi saptama duyarlihig yiiksektir. Ayrica,
kollojen fibrillerinin ylizey alanindaki dagiliminin belir-
lenmesinde de 6nemli rol oynar. Boylece, kikirdak ya-
ralanmasindaki derinlik ve iyilesmesindeki takip daha
iyi saptanabilir.[37:38] Pek ¢ok calisma, T2 haritalamali
MR’nin tedavi edilmis kikirdak lezyonlarinda kollajen
fibrillerinin dagilimini saptayarak, olusan kikirdak do-
kunun nicelik olarak (hiyalin ve fibrin kikirdak yapisr)
gosterebildigini bildirmektedir.[3]

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kemik yapiyr belirgin olarak gosterebilen BT, Talus
OKL lokasyonunun tayininde ve cerrahi 6ncesi olasi
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malleolar osteotominin planlanmasi konusunda yar-
dimar olabilir. Ancak, kikirdagin durumunun degerlen-
dirilmesinde MR kadar kullanish degildir.l'>3%] Ameliyat
oncesi ve sonrasi donemlerde kemikteki lezyonun bo-
yutunun karsilastinlmasinda yarar saglar. BT nin aksi-
yel kesitleri, osteokondral lezyonun yerinin saptanma-
s1, boyutunun degerlendirilmesi ve talus OKL’nin dog-
ru siniflandinlmasinda etkilidir.t®!

TALUS OKL’DE SINIFLANDIRMA

Talus OKL i¢in en yaygin kullanilan siniflandirma,
Berndt ve Harty’nin 1959’da tanimladiklar ve osteo-
kondral parcanin deplasman derecesine gore lezyon-
lan evreleyen siniflamadir.! Dort evre tamimlanmustir:

e Evre I: Kiigiik fokal subkondral ¢okme
e Evre lI: Kismi serbest parca (inkomplet kirik)

e Evre lll: Deplase olmamis serbest par¢a (non-
deplase komplet kirik)

e Evre IV: Deplase serbest parca (deplase komplet
kirk)

2000 yilinda Scranton ve McDermott, talus OKL’nin
altindaki kemikte olusan subkondral kisti iceren lezyo-
nu tanimlayarak bu siniflamaya eklemislerdirl?°l:

e Evre V: Subkondral kist

Mintz ve ark. talus OKL’nin artroskopik bulgulari ile
MR bulgularini kombine ederek bir siniflandirma yap-
mislardir.371 Alt evre tanimlanmistir:

e Evre 0: Normal kikirdak

e Evre 1: MR’de sinyal artisi ama artroskopide
normal kikirdak

Evre 2: Kikirdakta kemige ulagmayan fibrillasyon
ve ¢atlaklar

Evre 3: Subkondral kemigi agiga cikaran,
kikirdakta flep tarzinda ayrisma

Evre 4: Yer degistirmemis serbest parca

Evre 5: Yer degistirmis serbest parca

TALUS OKL TEDAVISI

Tedavinin belirlenmesinde; lezyonun boyutu, lokas-
yonu, semptomlarin sikligi ve siddeti, hastanin giin-
lik aktivite durumu g6z 6niinde bulundurulmaldir.
Talus OKLl'de tedavi semptomatik hastalarla sinirli
kalmalidir. Semptom vermeyen hastalarin, uygun siire
araliklanyla lezyonun lokasyonu, boyutu ve siniflandi-
rilmasi sonrasi klinik bulgular ve MR ile takip edilme-
si yeterlidir.?°1 Asemptomatik ya da hafif semptomu
olan ¢ocuk hastalarda, bir siireligine yiik vermeden
koruma ve aktivite modifikasyonu ile spontan iyilesme
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saptanabilmektedir.334°1 Ancak, yetiskin hastalarda
spontan iyilesme s6z konusu degildir.[]

Konservatif Tedavi

Gunluk aktif yasam modifikasyonu, intraartikiiler
steroid ve PRP (trombositten zengin plazma) enjeksi-
yonlari, yiik vermeyi azaltma, breys ve ortez kullanimi
ile fizik tedavi ve rehabilitasyon destegi, giinimiizde
tercih edilen konservatif tedavi yontemleridir.[323]
Ancak, konservatif tedavinin etkinligi talus OKLde
%45’in  altindadir.3l Bu tedaviler semptomatik
tedavilerdir.

Tol ve ark.’nin 14 calismayi iceren derlemesinde,
Berndt ve Hardy Evre |, Evre Il lezyonlar ile mediyal
yerlesimli Evre Il lezyonlarda konservatif tedavinin
basarisi, aktivite kisitlamasi ve istirahat ile %59 ola-
rak saptanmistir. Ayni ¢alismada, plastik algi uygu-
lanip immobilize edilen hastalarda ise basarn %41’de
kalmistir. Bu iki farkl konservatif tedavideki ortalama
basan orani ise %45 olarak bulunmustur. Uygulanan
bu tedavilerdeki siire ise ti¢ hafta ile dort ay arasinda
farkhhk gostermektedir.[4l Canale ve Belding’e gore,
konservatif tedavi Berndt ve Hardy siniflamasina gore
Evre |, Evre Il ve mediyal yerlesimli Evre Il lezyonlarla
sinirl kalmahdir.[*?l Unutulmamasi gereken 6nemli bir
nokta ise lezyon boyutunun ve derinliginin prognoza
olan etkisidir. Lezyon boyutu biiytidiikce ve derinlestik-
ce, tedavideki basarn sansi azalmaktadr.[*®]

PRP uygulamasi yapilan hastalarda, sempotmatik
tedavide ve artroz gelisimini yavaslatmada etkin oldu-
gunu gosteren ¢alismalar vardir.[*4451 Ancak, PRP’nin
kikirdaklar tizerinde etkinligini gosteren daha genis ve
uzun sureli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi ile semptomlar giderilemeyen,
ayak bilegi kronik instabilitesi eslik eden, aktivite bek-
lentisi fazla olan, Berndt ve Hardy siniflamasina gore
Evre Il (mediyalde olmayan lezyonlar), Evre IV ve Evre
V hastalarda, cerrahi tedavi endikasyonu vardir.[43:4]

Kikirdak onariminin tanimi, subkondral kemigin ve
artikiiler yiizeyin uygulanan cerrahi islemle olusacak
yeni kikirdak doku ile restorasyonudur. Cerrahi tedavi
ile, yeni olusan kikirdak dokusunun dogal kikirdak gibi
Tip Il kollajen ve proteoglikan iceren hiyalin kikirdaga
benzer yapida olmasi ve hastanin semptomlarini uzun
stireli dindirmesi hedeflenmektedir.[4]

Talus OKLye uygulanan cerrahi tedavi prosediirleri
altr farkli grupta incelenebilir#3:46.47];

1. Osteokondral parganin rediiksiyonu ve tespiti

2. Kemik iligi uyarimi
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3. Artikiiler kikirdak replasmani

a. Otolog osteokondral transplantasyon
(mozaikplasti)

b. Osteokondral allogreft transplantasyonu

i

. Otolog kondrosit implantasyonu

[9)]

. Hiicresiz gati implanti (skaffold) uygulamasi

(o)}

. Metal implantlar (ytizey artroplastisi)

Osteokondral parcanin rediiksiyonu ve tespiti

Cogunlukla ayak bilegi inversiyon yaralanmalan son-
rasi, akut osteokondral kiriklar saptanabilir. Bu hasta-
larda acil cerrahi tedavi uygulanmalidir. islem artros-
kopik de yapilabilir. Bu islem igin, kii¢iik metal ya da
emilebilir biyolojik vidalar kullanilabilir. Sonuglan yiiz
guldiiriicti olup, tespit edilemeyecek kiiciik parcalarin
rezeksiyonu tedavi igin yeterlidir.[¢]

Kemik iligi uyarimi

Talus OKL’de en sik kullanilan cerrahi yontem, art-
roskopik mikrokirik veya drillemedir. Cinkii ucuzdur,
kolaydir, komplikasyon orani azdir ve ameliyat sonra-
si agn diger invaziv prosediirlere gore daha azdir.[*
Genel yargi sudur ki, artroskopik mikrokirik islemi
1,5 cm?den kiiciik semptomatik lezyonlarda klinik
olarak iyi sonug verir.[334°1 Chuckpaiwong ve ark., 1,5
cm’den kiigiik lezyonlarda uygulanan mikrokirk ile
%100 basari saglamiglardir.l'”l Choi ve ark., lezyon
boyutu kiiciildiikge sonuglarin daha iyi oldugunu bil-
dirmisler ve lezyon boyutu 0-99 mm? olan hastala-
rin sadece %5,4’iinde AOFAS Ayak bilegi-Ayak Onii
Skala Skorunu 80’in altinda saptamiglardir.[50]

Mikrokirik veya drillemedeki hedef, subkondral
kemikten mezenkimal kok hiicrelerin eklem yiizeyine
gelmesini saglayip fibrokikirdak yeni bir kikirdak ya-
prmini uyarmaktir. Osteokondral parga prob ile mu-
ayenede saptandiktan sonra, ¢evre saglam kikirdaga
kadar debridmanin yapilmasi gereklidir.*!l Buraya
mikrokirik bizi ya da awl ile agilacak deliklerle vaskii-
larize subkondral kemik fibrin tika¢ olusturur ve sito-
kinler ile buytime faktorleri salgilar.[5%52] Defekt alani-
na gelen mezenkimal kok hiicreler kondrosit-benzeri
hiicrelere doniiserek yeni bir doku ve biiyiime fak-
torlerinin etkisiyle Tip Il kollajen olusturur.[22:40,53,54]
Mikrokirik delikleri 3-4 mm araliklarla ve her biri
3-4 mm derinlikte olmalidir.51 Mikrokirik delikleri-
nin birlesmemesine 6zen gosterilmelidir; aksi takdir-
de burada olusacak olan genis kirik, kemik dansite-
sinde yogunlasmaya neden olur, yani sklerotik kemik
olusur. Bu da, subkondral kemikten kanamay: en-
geller.[5] Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda 4-6 hafta
yuk vermekten kaginilmasi ve fizik tedavi programina
alinmasi gerekir.[>7]
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Artroskopik kemik iligi uyarimi, kisa ve orta donem
talus OKLlde etkili bir tedavi yontemidir. Van Bueken
ve ark., 26 aylik takipte, mikrokirik ve/veya abrazyon
yaptiklari 15 talus OKL hastasinda %87 iyi ve mii-
kemmel sonug elde etmislerdir.l58! Becher ve ark.’nin
calismasinda ise, 5,2 yil takibi yapilan orta donem
sonuglarda, Hannover skorlamasina gore %87 iyi ve
mitkemmel sonu¢ elde edilmistir.[2*1 Genis derleme
calismalarinda da, erken ve orta donem sonuglarin
ortalama %85 iyi ve miikemmel sonug verdigi, ancak
gec donemlerde kikirdaga duyarli MR ¢alismalan ile
fibrillasyon ve ¢atlaklarin olustugu gosterilmistir.[34°1
Ferkel ve ark., 71 aylik takiplerde %64-72 iyi ve mu-
kemmel sonug gosterirken, hastalarin %35’inde bes
yil 6nceki sonuglara gore kotiilesme goriilmiistiir.[26]
Baska calismalarda da, kétii ya da yetersiz sonug 66
aylik takipte %54 ile %47 arasinda degismektedir. Ayni
calismalarda, hastalarin %45’ eski atletik seviyeye li-
mitli donmiis ya da donememistir.[2:57%° Kistik lezyon
iceren 1 cm’den biiytik lezyonlarda ve revizyon iglemle-
rinde, mikrokirik ya da drilleme islemi sonuglan koti-
diir.2760 Korunmasiz talus omuz lezyonlan da, diger
yerlerde yerlesim gésteren lezyonlara kiyasla daha kotii
klinik sonug vermektedir.[6]

Artikiiler kikirdak replasmani

a. Otolog kondrosit implantasyonu (mozaikplasti):
Dizin lateral kondilinden, yiik almayan sahadan
alinan subkondral kemik ve hiyalin kikirdak iceren
silindirik yapidaki osteokondral greftlerin defekt
sahasina press-fit olarak yerlestirilmesidir. Hiyalin
kikirdak icermesi, diger tekniklerde olusan fibro-
kikirdaga oranla bir avantaj teskil etmektedir.[*’]
Mozaikplasti endikasyonlari 1,5 cm?den biyiik
lezyonlar, subkondral kist olan lezyonlar ve mik-
rokiriktan sonug alinamamis olgulardir. Mediyal
talar lezyonlarda mediyal malleol osteotomisi, la-
teral talar lezyonlarda ise fibular ya da tibial oste-
otomi, lezyon sahasi yiizeyine greftlerin dogru yer-
lestirilebilmesi icin gereklidir.[4*621 Donér sahadan
alinan greftler 6, 8 ya da 10 mm kalinhginda olup,
coklu olarak yerlestirilebilir (Sekil 1).14°1 Bu islem
sonrasi hastanin yaklasik 12 hafta yiik vermesi en-
gellenir, ancak eklem hareketine izin verilir.[%%]

Mozaikplastinin erken ve orta dénem sonuglari,
8-12 mm boyuttaki lezyonlarda iyidir. Ayrica, bu-
yuk ve kistik lezyonlarda da etkili bir tedavi yon-
temidir. Nitekim 8-20 mm biyiikliigiindeki kistik
OKUL’de, Scranton ve ark., ortalama 36 aylik taki-
bi sonrasi %90 iyi ve mitkemmel sonug bildirmis-
lerdir.[?5] Benzer sekilde, Hangody ve ark. da 93
hasta serisinin 9,6 yillik takibi sonrasi %92 iyi ve
miikemmel sonug bildirmislerdir.1% iki yiiz kirk
t¢ hastalik 9 farkli ¢alismanin degerlendirildigi
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Sekil 1. Talus mediyal kubbedeki OKL (19 mm x 10 mm boyutunda). Mozaikplasti endikasyonu konulan
hastaya mediyal malleol osteotomisi sonrasi lezyon debride ediliyor (a). Ayni taraf dizden alinan iki adet
10 mm ¢apinda silindirik osteokondral otogreftler defekt sahasina yerlestirilmis (b).
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derlemede, Zengerink ve ark., iyi ve milkemmel
sonucun mozaikplati uygulanan talus OKL olan
hastalarda %74 ile %100 (ortalama %87) arasi
oldugunu bildirmislerdir.[*?]. Kisa ve erken do-
nem sonuglar agisindan, o6zellikle 1,5 cm?den
buyik ve kistik lezyonlarda, otolog kondrosit
implantasyonu mikrokiriga gére istiin bir tedavi
yontemidir.[*¥] Donér saha morbiditesine bag-
Ih 6n diz agnsi ve kemik iligi 6demi, goriilebilen
komplikasyonlardir.[40:641 Ancak, en biiyiik handi-
kapi 3 cm?den biiyiik lezyonlarda osteokondral
greft yetersizligi nedeniyle uygulanamamasidir.

b. Osteokondral allogreft transplantasyonu:
OKU’si 3 cm?’den biiyiik olan hastalarda, korun-
masiz talus omuz bolgesindeki lezyonlarda, mo-
zaikplastinin yetersiz olacag dusunilen kistik
lezyonlarda, taze kadavradan temin edilecek os-
teokondral allogreft kullanim endikasyonu var-
dir.[*] Soguk zincirde tutulmasi belirgin kond-
rosit kaybina yol agacag icin (iki haftada %20
-30 kayip), transplantasyonun mimkiin oldugu
kadar erken donemde yapilmasi gereklidir. lyi
sonuglara ragmen bazi cekinceler vardir: hastalik
gecisi, immunolojik reaksiyon, ve greftin yataga
uyumsuzlugu.[4°]

Bu prosediiriin sonuglarini agiklayacak bilimsel
cahismalar heniiz ¢ok sinirlidir. Raikin ve ark.,
yaptiklari 15 hasta iceren ileriye doniik ¢alisma-
larinda ortalama 44 ay takipte bulunmuslardir;
3 cm?den biiyiik ya da kistik genis lezyonlarda
uyguladiklari osteokondral allogreft transplan-
tasyonu sonrasi hastalarin ortalama AOFAS
skoru ameliyat 6ncesi 38 iken ameliyat sonrasi
83, VAS skoru ise ameliyat 6ncesi 8,5 iken ame-
liyat sonrasi 3,3 olmustur. Radyografik bulgu-
larda ise; 10 hastada (%67) kollaps ve rezorpsi-
yon, dokuz hastada (%60) ise eklem araliginda
daralma gozlenmistir. iki hastada (%13) ayak
bilegi artrodezi gereksinimi duyulmustur.[%%! El
Rashidy ve ark.’nin 38 hastalik ve 37,7 aylk
takipli calismasinda, AOFAS Ayak bilegi - Ayak
6ni skoru ameliyat 6ncesi 52 iken ameliyat son-
rasi 79 saptanmis, bir hastada greft rezorpsiyo-
nu gelismistir.[5¢] Yazarlardaki konsensus, oste-
okondral allogreft transplantasyonunun diger
tedavilerin uygulanamayacag, biiyiik lezyonlar
ya da diger tedavilerden sonu¢ alinamamis has-
talarda kurtarici tedavi olarak kullanilmasi ge-
rektigidir.[46:47]

Otolog kodrosit implantasyonu

Britteberg tarafindan 1994’te tamimlanan yo6n-
temin en buyiik avantaji, canh kiiltirde (retilmis
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kondrositlerin genis defektif alana yerlestirilerek hi-
yalin-benzeri yeni kikirdak olusumunu saglamasidir,
ancak bu iki seansta gergeklestirilebilir.[7] Birinci je-
nerasyon uygulamalarinda periost ile dikilmis defektif
alanin icine hiicrelerin enjeksiyonu ile yapilirken, ikinci
jenerasyon uygulamalarinda Tip /111 kollajen ya da hi-
yaluronik asit iceren matriks iginde iiretilip defekt sa-
hasina yerlestirilir ve fibrin ile tespit yapilir. Niemeyer
ve ark.’nin 16 ¢alismalik derlemelerinde, otolog kond-
rosit implantasyonu uygulanan hastalarda klinik ba-
sari orani %89,9 saptanmistir.[] Giannini ve ark.’nin
calismalarninda 10 hastanin 10 yillik ge¢ donem sonug-
larina gore, birinci jenerasyon otolog kondrosit imp-
lantasyonu uygulanan talus OKL’de AOFAS 37,9°dan
92,7’ye cikarken MR’de entegrasyonun iyi oldugu sap-
tanmistir.[°] Battaglia ve ark., 20 hastalik ¢alismala-
rinda, AOFAS skorunun bes yilda 59’dan 84’e ciktigini
ve T2 haritalamali MR gériintiilerde defekt dolumu-
nun %69’unun dogala yakin kikirdakla saglandigini
savunmuslardir.’%l Giannini ve ark.’nin ikinci jeneras-
yon otolog kondrosit implantasyonu ile ilgili 46 hastali
36 ay takipli calismalarinda, AOFAS 57,2’den 89,5’
gkmistir. Ug hastaya yapilan ikincil bakis artroskopisi
sirasinda ise, alinan kikirdak biyopsisi sonucu hiyalin
kikirdaga benzer kikirdak yapinin olustugu gosteril-
mistir.[”"] Bu prosediir sonrasi spora déniis orani %50
olarak saptanmistir.[72]

Hiicresiz ¢ati implanti (skaffold) uygulamasi

Mikrokirikla elde edilen iyilesme potansiyelinin et-
kinligini ve olusan yeni kikirdak dokunun kalitesini
arttirmak igin uygulanan yontemdir. Mikrokirik ile
yuzeye gelen mezenkimal kék hiicrelerin eklem bos-
luguna dagilmasini engelleyip yiizeyde tutunmasini
saglayan kollajen, hiyaluronik asit, Chitosan tarzi ki-
kirdak olusumunu destekleyecek yapilar igeren fark-
I tipteki matriksin defekt sahasina yerlestirilmesi ile
gergeklestirilir (Sekil 2). Bu skaffold kok hiicrelerle
beraber defekt yiizeyini doldurarak hiyalin benzeri
kikirdak olusturmaktadir.”3l Shimozona ve ark.’nin
yaptigi 28 calismalik bir derlemede, 897 hastaya uy-
gulanan hiicresiz skaffold tedavisinde ortalama 37,7
ayhk takip sonucu klinik AOFAS skorunda belirgin
diizelmenin gorildigi, 1,5 cm*den daha biyiik lez-
yonlarda da standart mikrokiriktan daha etklili olabi-
lecegi gosterilmistir.[73]

Metal implantlar (yiizey artroplatisi)

Metalik yiizey protezlerinin defekt alanini doldur-
masi ile gerceklestirilen bu cerrahi prosediirde, teknik
olarak yiizey kontiiriinii saglamak amaglanir. Metal
implant, boylece ekleme gelen yiikiin dagilimini saglar.
Diger tedavilerden sonug alinamadiginda ve revizyon
olgularinda tercih edilmesi uygun gériilmektedir.[4]
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Sekil 2. Talus mediyalde OKL (16 mm x 12 mm boyu-
tunda). Ameliyat 6ncesi MR goriintiileri: koronal kesit (a)
ve aksiyel kesit (b). OKL’nin artroskopik goriintiisi (c).
Ardayak artroskopisi ile ulasilan lezyona debridman son-
rasi mikrokirik uygulaniyor (d). Mikroking desteklemek
icin kullanilmis sivi-jel formdaki (BST-CarGel) hiicresiz
¢ati matriksinin uygulanmis hali (e). Ameliyat sonrasi 12.
aydaki MR gorintiileri defektin kapandigini géstermekte-
dir: koronal kesit (f) ve aksiyel kesit (g).
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Talus OKL’de Biyolojik Destek Tedavileri

Talus OKLl’de uygulanan mikrokirik tedavisi sonrasi,
konsantre kemik iligi aspiratinin iliak kanattan alinarak
ekleme enjekte edildigi calismalar vardir. Mezenkimal
kok hiicre ve biiyiime faktorii icerdiginden, etkili olabi-
lecegi dustinulmiistir.[74]

Mikrokirik islemi sonrasi destek amaciyla hiyaluro-
nik asit enjeksiyonu uygulamalan da yapilmaktadir.
Sinoviyal sivida bulunan hiyaluronik asit in vitro ortam-
da kiiltiirde bulunan kondrositlerin tiremesini sagla-
mistir.[7576]

PRP, pek ¢cok kikirdak probleminde kullaniimaktadir.
Amag, agryr azaltmak ve eklem fonksiyonu diizeltmek-
tir. Tasidig1 biyiime hormonlan ile iyilestirmeyi sag-
layacag disunulmistir. Anti-inflamatuvar etkisi de
vardir.l[”7]

Spora Doniis

Mikrokirik hastalarinda spora doniisiin (15,1 hafta),
mozaikplasti yapilan hastalara gore (19,6 hafta) daha
¢abuk oldugu, 46 hastalik calismada gésterilmistir.['4]
Santral yerlesimli lezyonlarda (20,4 hafta) spora d6-
nis, anterolateral (14,4 hafta) ve anteromediyal lez-
yonlara (17,6 hafta) gére daha gectir.['*l Schuman ve
ark.’nin yaptiklan 4,8 yillik takipte, mikrokirik yapilan
hastalarinin %82’sinde iyi ve mikemmel klinik sonug
alinmasina ragmen, hastalarin %45’i spora doneme-
mis ya da limitli d6nebilmistir.[8] Paul ve ark. ise moza-
ikplasti uyguladiklar 131 hastalik ¢alismalarinda, spo-
ra donen hastalarin, 6zellikle de rekreatif spor yapan
hastalarin, aktivitelerinde modifikasyon yapma gerek-
sinimi duyduklarini belirtmislerdir.l”] Valderabano ve
ark., 72 aylk takip sonrasi mozaikplasti uygulanan 12
hastanin %33’tnin spora donis yapabildigini yazmis-
lardir.180]

CIKARIMLAR

Talus OKL igin farkli tedavi prosediirleri uygulan-
maktadir. Ancak tedavisi, lezyonun boyutu, yerlesimi,
hastanin aktivite diizeyi ve hastanin semptomlarinin
siddetine gore sekillendirilmektedir. Buyuklugi 1,5
cm?den fazla, kistik ve korunmasiz talar omuz lezyon-
larinda prognoz kotii seyretmektedir. En sik uygulanan
tedaviler, lezyonun boyutuna gore mikrokirik ve moza-
ikplastidir. Bunlarin yetersiz kaldigi durumlarda; oto-
log kondrosit implantasyonu, osteokondral allogreft
transplantasyonu, hiicresiz ¢cati skaffold uygulamalari
kullanilmaktadir.
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